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Резюме
Отслойка сосудистой оболочки глаза — осложнение, 
сопровождающее как хирургические вмешательства, свя-
занные с разгерметизацией глазного яблока, так и оф- 
тальмопатии преимущественно воспалительной этиологии. 
Развитие данного явления обусловлено особенностями 
строения и взаимоотношениями сосудистой и склераль-
ной оболочек глаза. Важную роль в этиологии отслойки 
хориоидеи также играет нарушение системы градиен-
тов давления в различных отделах глаза, обуславли-
вающее циркуляцию внутриглазной жидкости. В обзоре 
приведена классификация патологических состояний, 
приводящих к развитию цилиохориоидальной отслойки, 
и ее клинических проявлений. Описаны особенности 
дифференциальной диагностики сосудистой отслойки 
с опухолями хориоидеи, кровоизлияниями и отслойкой 
сетчатки. Разобраны профилактические меры, а также 
принципы медикаментозного и хирургического лечения.
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Abstract
Choroidal effusion — a complication that accompanies 
decompression eye surgery and inflammatory eye disease. 
The development of this phenomenon is due to the pecu-
liarities of anatomy and physiology of choroid and sclera. 
An important role in the etiology of choroidal effusion 
also plays a violation of eye pressure gradients, causing 
the circulation of intraocular fluid. The survey provides 
the classification of pathological conditions leading to 
the development of choroidal effusion, and its clinical 
manifestations. Authors describe the features of diffe-
rential diagnosis of choroidal detachment, hemorrhage 
and retinal detachment. The survey list preventive mea-
sures, as well as the principles of medical and surgical 
treatment.
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Терминология
Отслойка сосудистой оболочки (ablatio choro-
ideae), согласно Большому медицинскому слова-
рю, трактуется как отделение сосудистой оболочки 
глазного яблока от склеры [1]. В Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-
10), внедренной в практику здравоохранения на 
всей территории РФ в 1999 г. приказом Минздра-
ва России от 27.05.97 г. №170, термин «отслойка 
сосудистой оболочки» входит в группу H31 «Другие 
болезни сосудистой оболочки глаза» под кодом 
H31.4. В зарубежной литературе принят термин 
«choroidal effusion» или «ciliochoroidal effusion», 
трактуемый как цилиохориоидальный выпот [2-5]. 
В отечественной литературе распространены поня-
тия цилиохориоидальной отслойки (ЦХО), более 
точно описывающее локализацию, и отслойки со- 
судистой оболочки (ОСО) [6-10].
Анатомо-физиологические предпосылки
Сосудистая оболочка или хориоидея представ-
ляет собой пигментированную структуру, локали-
зованную между склерой и пигментным эпителием 
сетчатки. В ней выделяют следующие слои (от вну-
треннего к наружному): мембрана Бруха, хорио-
капилляры и строма. Хориоидея имеет относительно 
плотное прикрепление к склере в области диска зри-
тельного нерва, вортикозных вен, склеральной шпоры, 
длинных и коротких задних цилиарных артерий. 
Супрахориоидальное пространство является пере-
ходной зоной между сосудистой оболочкой и склерой, 
состоящей из волокнистой соединительной ткани. 
В норме, т.е. в физиологически обезвоженном состоя-
нии, его толщина составляет порядка 30 мкм. Перед-
ние длинные соединительнотканные волокна, фикси-
рующие цилиарное тело и переднюю часть хориоидеи 
к склере, ориентированы диагонально [11].
Считается, что подобная ориентировка волокон 
обеспечивает некоторую подвижность сосудистой 
оболочки при аккомодации, что также облегча-
ет накопление жидкости. Подобное расположение 
волокон характерно и для наружного плексиформ-
ного слоя макулы, где может скапливаться жид-
кость. В задней части глаза соединительнотканные 
волокна короткие и расположены перпендикуляр-
но оболочкам, что, помимо креплений хориоидеи 
к описанным выше структурам, повышает проч-
ность контакта [11-16]. 
Супрахориоидальное пространство является 
одним из звеньев увеосклерального пути оттока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ). В ряде исследова-
ний показано, что увеосклеральный путь оттока 
функционирует вне зависимости от уровня вну-
триглазного давления (ВГД) при его нормальном 
значении [17], а с возрастом интенсивность увео-
склерального оттока снижается [18].
По данным S. Nilsson, у молодых людей по нему 
оттекает до 35% всей внутриглазной жидкости, 
а у лиц пожилого возраста — всего 3% [19].
Хориоидея кровоснабжается из ветвей глазной 
артерии, от которой отходят порядка 16-20 корот-
ких задних цилиарных артерий и 2 длинные задние 
цилиарные артерии [20]. 
Отток венозной крови осуществляется по 4 вор-
тикозным венам, локализованным в каждом из ква-
дрантов склеры. Вортикозные вены, в свою очередь, 
впадают в орбитальные вены. Хориокапилляры кро-
воснабжают ряд слоев сетчатки до внешней трети 
внутреннего ядерного слоя. Уникальная особенность 
хориокапилляров заключается в их большой про-
пускной способности: если через просвет обычно-
го капилляра эритроциты проходят один за другим, 
то через хориокапилляр их проходит одновременно 
множество. Кроме того, кровоток в хориокапиллярах 
характеризуются высокой скоростью [21]. 
Стенки хориокапилляров фенестрированы, 
благодаря чему становится возможной пассивная 
диффузия жидкости и выход белков в супрахори-
оидальное пространство. При этом жидкость не 
попадает в субретинальное пространство, посколь-
ку в пигментном эпителии сетчатки имеется т.н. 
поясок замыкания (zonula occludens). Противодей-
ствие гидростатической силе, которая возникает 
после того, как белки покидают просвет хориока-
пилляров через фенестры, создается внутриглазным 
давлением. Именно оно позволяет предотвратить 
избыточное накопление жидкости в супрахориои-
дальном пространстве. Результаты исследований на 
обезьянах свидетельствуют о том, что гидростати-
ческое давление в супрахориоидальном простран-
стве составляет (в зависимости от метода измере-
ния) 3,5-4,2 мм рт.ст. [22].
Считается, что ВГД выше давления в супрахори-
оидальном пространстве на 2 мм рт.ст. Склераль-
ная оболочка оказывает определенное наружное 
сопротивление, а эластичная хориоидея — более 
слабое внутреннее сопротивление. В результате 
в супрахориоидальном пространстве создается отри-
цательное давление. В переднем отделе супрахорио-
идального пространства между цилиарной мышцей 
и склерой давление ниже, чем в передней камере, 
а в заднем отделе супрахориоидального простран-
ства давление еще ниже, чем в супрацилиарном. Этот 
градиент обеспечивает отток жидкости из передней 
камеры в супрахориоидальное пространство [22].
Считается, что какие-либо капилляры или лим-
фатические сосуды, способные принять жидкость из 
супрахориоидального пространства, в данной зоне 
отсутствуют. Таким образом, жидкость теоретически 
может всасываться обратно в сосудистую оболочку, 
оттекая через вортикозные вены [23], транссклераль-
но [24], через периваскулярные и периневральные 
пространства склеральных эмиссариев и далее, пред-
положительно, в лимфатические сосуды орбиты [25].
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Градиент гидростатического давления в супра-
хориоидальном пространстве создается внутриглаз-
ным давлением, а осмотическое давление — выхо-
дом белков и жидкости из просвета хориокапилля-
ров. Благодаря разнице между гидростатическим 
и осмотическим давлением объем супрахориои-
дального пространства оказывается больше номи-
нального. Согласно ряду данных, при повышении 
ВГД разница между осмотическим и гидростатиче-
ским давлением в сосудистой оболочке увеличива-
ется, а при его уменьшении эта разница снижается. 
ЦХО происходит тогда, когда на фоне воспалительно-
го процесса различной этиологии и интенсивности, 
сопровождающегося выходом белков из просвета 
хориокапилляров, ВГД становится ниже давления 
в эписклеральных венах. Следует отметить, что во 
многих случаях уровень ВГД ниже эписклерально-
го венозного давления, однако отслойка сосудистой 
оболочки не развивается из-за отсутствия воспали-
тельного компонента, который провоцирует выход 
крупномолекулярных белков из хориоидальных 
сосудов [22].
Этиология и классификации
Как было отмечено выше, важным этиологиче-
ским компонентом развития ЦХО является снижение 
офтальмотонуса и наличие воспалительного компо-
нента. Оба эти явления имеют место при травмах 
глаза и после хирургических вмешательств на глаз-
ном яблоке, особенно после хирургии глаукомы.
В 2006 г. авторы Duane’s Ophthalmology на 
основе анализа литературных данных составили 
наиболее полный классификационный перечень 
клинических ситуаций, сопровождающихся разви-
тием ЦХО (табл. 1).
Данный перечень подтверждает ключевую роль 
факторов воспаления и изменения градиентов дав-
ления в развитии сосудистой отслойки. Ведущая 
роль в отслойке сосудистой оболочки общепри-
знанно принадлежит глаукомной хирургии. По дан-
ным разных авторов, вероятность развития ЦХО 
после операций по поводу глаукомы достигала 88%. 
И.Г. Ершкович наблюдал ЦХО после фистулизирую-
щих операций в 15-40%, по данным Б.Н. Алексеева 
с соавт. она определялась в 75,3% случаев [26-28]. 
По мнению Т.И. Ерошевского, «... создается впе-
чатление, что при вскрытии глазного яблока при 
любой операции возникновение отслойки сосуди-
стой оболочки почти неизбежно» [29].
Современные достижения в хирургии глауко-
мы позволили свести к минимуму частоту после- 
операционной ЦХО. Так, частота встречаемости 
ЦХО в ранние сроки после имплантации клапана 
системы Ахмед составляет 15%, а после установки 
трубчатого дренажа Бервельдта — 10% [30]. 
Согласно результатам сравнительного исследо-
вания эффективности и безопасности применения 
трубчатых дренажей в сравнении с трабекулэкто-
мией (tube versus trabeculectomy, TVT), в сроки до 
месяца отслойка сосудистой оболочки развивалась 
в 14% в группе с дренажной хирургией и в 13% 
при выполнении трабекулэктомии [31].
Ведущее значение в патогенезе ЦХО после 
фистулизирующей хирургии большинство авторов 
придает интраоперационной гипотонии, продол-
Таблица 1
Перечень клинических ситуаций, сопровождающихся развитием ЦХО
Ятрогенные
Медикаментозные
Хирургия переднего отрезка  
глаза (с/без циклодиализа)
Экстракция катаракты
Фистулизирующие глаукомные  
операции
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жающейся и в раннем послеоперационном перио-
де. В.В. Жаров основными патофизиологическими 
механизмами образования ЦХО считает измене-
ние объемов внутриглазных камер, резкий перепад 
давлений в камерах, приводящий к расширению 
супрахориоидального пространства, тракционное 
воздействие на сосудистую оболочку вследствие 
смещения иридо-хрусталиковой диафрагмы вперед, 
а также гемодинамические нарушения вследствие 
резкого снижения ВГД [6].
В.Н. Алексеев выделял в развитии цилиохорио-
идальной отслойки два этапа. Высокая ригидность 
глазного яблока и перепад ВГД, который приводит 
к давящему воздействию на сосудистую оболочку, 
а также гемодинамические сдвиги являются фак-
торами, которые приводят к образованию «первич-
ной» отслойки сосудистой оболочки. В дальнейшем 
при герметизации оболочек и повышении ВГД эта 
«первичная» отслойка хориоидеи может прилегать, 
не оставляя никаких последствий. Второй этап раз-
вития отслойки имеет место в том случае, если нор-
мальный тонус глаза не восстанавливается, тогда 
возникает более стойкая, видимая отслойка сосу-
дистой оболочки, которая обычно регистрируется 
и является проявлением компенсации к уменьше-
нию объема глазного яблока.
В.В. Жаров по времени возникновения выделял 
раннюю послеоперационную ЦХО (до 3 дней после 
операции), отсроченную послеоперационную (от 
3 до 10 дней после операции) и позднюю (более 10 
дней после операции) [6].
По характеристике содержимого выделяют 
транссудативную, экссудативную и геморрагиче-
скую формы с оговоркой на частую встречаемость 
смешанного характера экссудата [32].
По форме ЦХО, выявляемой при офтальмоско-
пии, отслойки подразделяют на циркулярные, пузы-
ревидные и плоские. Циркулярные отличаются 
кольцевой локализацией в зоне цилиарной мышцы 
и периферической части хориоидеи. Пузыревидные 
отслойки визуализируются в виде полусфер различ-
ной величины, проминирующих к центру глазного 
яблока. Плоские формы ЦХО локализуются в отдель-
ных периферических зонах хориоидеи, будучи 
отграничены описанными ранее структурами [33].
Клиническая картина и дифференциальная  
диагностика
Есть данные о том, что в ряде случаев отслой-
ки сосудистой оболочки после антиглаукомных 
операций склонны к самоограничению. Квадрант-
ную локализацию ЦХО может обуславливать ква-
дрантное распределение вортикозных вен. Такие 
отграниченные ЦХО выглядят как гладкое купо-
лообразное выпячивание оранжевого или светло-
коричневого цвета, локализующееся на периферии 
глазного дна вблизи зубчатой линии [34].
Такие ЦХО дифференцируют с хориоидальными 
новообразованиями, хориоидальными кровоизлия-
ниями и отслойками сетчатки [35].
В случаях с новообразованиями, ЦХО чаще 
следует отличать от меланом цилиарного тела 
и хориоидеи [36], около 10% увеальных меланом 
возникают именно в зоне цилиарного тела. Для 
дифференциальной диагностики применяют метод 
трансиллюминации, флюоресцентную ангиогра-
фию, ультрасонографию и компьютерную томо-
графию. Трансиллюминация позволяет определить 
степень распространенности опухоли, но при бес-
пигментных меланомах ее возможности ограни-
чены, что может повысить риск диагностической 
ошибки. J.A. Shields описал случай одновременного 
наличия ЦХО и хориоидальной меланомы, не выяв-
ленной до антиглаукомного вмешательства [37]. 
По данным D.J. Coleman, ультрасонография позво-
ляет отдифференцировать ЦХО от хориоидальных 
новообразований в 60% [38].
Хориоидальное кровоизлияние, как правило, 
имеет темный цвет и не пропускает свет. Кроме 
того, оно может сопровождаться болевым синдро-
мом, а уровень ВГД может быть как повышенным, 
так и пониженным в зависимости от конкретно-
го случая. Отслойка сетчатки обычно имеет белый 
цвет и фестончатые края, а при движении глаза 
колышется. При офтальмоскопии можно обнару-
жить разрыв сетчатки, а также симптом Шефера 
(«табачная пыль» — пигментные клетки в переднем 
или заднем отделе стекловидного тела). Ультразву-
ковое исследование также облегчает дифференци-
альную диагностику указанных патологий [39-42]. 
Серозная отслойка сосудистой оболочки может 
быть весьма обширной, захватывая все квадран-
ты, и при этом не иметь склонности к самоогра-
ничению. Подобные ЦХО могут спровоцировать 
выраженную переднюю ротацию цилиарного тела 
и уменьшение глубины передней камеры вплоть 
до ее потери с возникновением радужно-роговично-
го или роговично-хрусталикового контакта [43-45]. 
Были описаны случаи развития вторичной закры-
тоугольной глаукомы при ЦХО на фоне синдрома 
иммунодефицита [46, 47]. Впрочем, считается, что 
этиологические и патофизиологические механизмы 
формирования ЦХО у ВИЧ-положительных пациен-
тов пока не выяснены.
Как правило, ЦХО не сопровождается болевым 
синдромом, поскольку уровень ВГД обычно сни-
жен. Осложнением ЦХО, развивающимся на фоне 
снижения офтальмотонуса, является гипотони-
ческая макулопатия, которая при отсутствии свое-
временной терапии может привести к стойкому 
снижению остроты зрения. Это состояние диагно-
стируется офтальмоскопически и с помощью коге-
рентной томографии по наличию субретинальной 
жидкости, макулярных складок и/или деформации 
сосудов сетчатки [48].
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Профилактика
Предотвращение отслойки сосудистой оболочки 
имеет первостепенную важность в хирургии глау-
комы. В предоперационном периоде хирурги зача-
стую назначают препараты для подавления про-
дукции водянистой влаги или внутривенно вводят 
осмотические агенты системного действия, такие 
как маннитол, чтобы снизить ВГД. 
При системных заболеваниях воспалительно-
го генеза в зарубежной практике распространено 
предоперационное введение стероидов системно-
го действия, которые подавляют послеоперацион-
ное воспаление, удерживают на должном уровне 
продукцию водянистой влаги и препятствуют выхо-
ду коллоидных макромолекул в супрахориоидаль-
ное пространство [49-54]. Впрочем, местное при-
менение стероидных и нестероидных препаратов 
в предоперационном периоде также снижает вы- 
раженность послеоперационной воспалительной 
реакции, а значит, также может считаться профи-
лактикой отслойки сосудистой оболочки [55, 56].
Интраоперационно уделяют внимание профи-
лактике повышения артериального давления, при-
менению парацентеза для дозированного снижения 
и выравнивания давления в камерах глаза и после-
дующего восстановления объема передней камеры, 
поддержанию постоянного объема передней каме-
ры с помощью вискоэластичных материалов или 
бесперебойной подачи сбалансированного солево-
го раствора [57]. 
Особое значение придают деталям ушивания 
склерального лоскута. При подозрении на избыточ-
ное истечение внутриглазной жидкости (ВГЖ) или 
вискоэластика накладывают либо дополнительные 
швы с последующим лазерным сутуролизисом, либо 
применяют т.н. съемные швы различных модифика-
ций. При имплантации трубчатых дренажей с целью 
осуществления дозированной фильтрации ВГЖ 
рекомендуется профилактическое ушивание труб-
ки нерассасывающимся швом в области ее выхода 
на склеру с последующим лазерным сутуролизисом 
в ближайшие дни. Кроме того, необходимо уделять 
самое пристальное внимание герметизации конъ-
юнктивальных разрезов с целью избежать филь-
трации водянистой влаги, которая влечет за собой 
гипотонию в послеоперационном периоде [57]. 
Распространенным способом профилактики 
послеоперационной отслойки хориоидеи считают 
склеротомию [6]. Ряд авторов предпочитают 
выполнять данную процедуру в начале операции 
[33], другие чаще заканчивают склеротомией фис-
тулизирующее вмешательство. Учитывая данные 
об интраоперационном развитии ЦХО, нередки 
упоминания об истечении некоторого количества 
транссудата через склеротомическое отверстие 
сразу в конце операции [28]. Однако ряд авторов 
оспаривает эффективность склеротомии в качестве 
профилактической меры. Ретроспективный анализ 
серии клинических случаев показал, что у пациен-
тов с синдромом Стерджа-Вебера профилактиче-
ская задняя склерэктомия, сделанная в процессе 
фильтрующей операции, не дает никакого положи-
тельного эффекта [58].
Другой ретроспективный анализ серии клини-
ческих случаев свидетельствует о том, что склерэк-
томия, выполненная в процессе трабекулэктомии, 
является эффективной превентивной мерой (впро-
чем, контрольная группа без склерэктомии отсут-
ствовала) [59]. 
Медикаментозное лечение
Если отслойка сосудистой оболочки возникла 
на фоне гипотонии, то рекомендуется в первую оче-
редь отменить все препараты для снижения ВГД как 
местного, так и системного действия. Более того, 
если для второго глаза назначены бета-блокато-
ры, их также следует по возможности исключить, 
поскольку, по ряду данных, они могут спровоциро-
вать перекрестную гипотонию [48].
Применение циклоплегических препаратов 
в форме инстилляций и субконъюнктивальных 
инъекций является ключевой терапией для дости-
жения вышеописанной задней ротации иридо-хру-
сталиковой диафрагмы [6].
Для подавления воспалительного процесса, 
который зачастую служит причиной серозной ЦХО, 
используют стероидные и нестероидные препара-
ты. При обширной ЦХО и/или выраженном вос-
палении возможно системное введение стероидов 
[60, 61].
С целью усиления продукции внутриглазной 
жидкости рядом авторов рекомендуется местное 
введение раствора кофеина, обильный прием жид-
кости [6] и ведение по возможности активного 
образа жизни, включающего ходьбу [28].
В том случае, когда указанные меры оказыва-
ются недостаточными для устранения гипотонии, 
воспалительного процесса и отслойки сосудистой 
оболочки, приходится прибегать к оперативному 
вмешательству [62].
Хирургическое лечение
Ключевое значение имеет установление этио-
логии ЦХО. Если она обусловлена наружной филь-
трацией водянистой влаги, то для устранения 
дефекта конъюнктивы в области хирургического 
вмешательства можно наложить швы (нейлон 9-0 
или 10-0). Минимальную фильтрацию можно попы-
таться устранить консервативным способом, надев 
на глаз бандажную контактную линзу для там-
понады конъюнктивального разреза и применяя 
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В случае негерметичного ушивания склераль-
ного лоскута, выкроенного в ходе трабекулэк-
томии, или гиперфильтрации водянистой влаги 
через склеротомическое отверстие после лазерного 
лизиса или удаления съемных швов прибегают 
к ушиванию склерального лоскута в условиях опе-
рационной. В последние годы в Европе популяризи-
руется метод наложения дополнительных склераль-
ных швов (нейлон 10-0) трансконъюнктивально 
на фильтрационную подушку. Согласно авторам 
(Grehn F.), это возможно при соответствующей 
толщине конъюнктивы и субконъюнктивы во из- 
бежание наружной фильтрации. 
Если имеет место избыточный отток водяни-
стой влаги через дренажное устройство (вследствие 
особенностей клапанного механизма систем типа 
Ахмед или несостоятельности обтурирующего шва 
[57], который накладывается при имплантации 
трубчатых дренажей (Бервельдт и Мольтено)), то 
целесообразно либо извлечь дренажную трубку из 
передней камеры, либо осуществить ее повторное 
прошивание викрилом 7-0 или 8-0 [48, 63].
При неэффективности консервативной тера-
пии, наличии обширной отслойки сосудистой 
оболочки с щелевидной передней камерой реко-
мендуют проведение дренирования ЦХО через 
склеротомическое отверстие [35, 62]. 
В этом случае перед проведением вмешательства 
определяют локализацию ЦХО для последующей 
склеротомии в нужном квадранте. При отслойке 
сосудистой оболочки на 360° дренирование осу-
ществляют с нижненосовой или нижневисочной 
стороны. В особых случаях ЦХО рекомендуется дре-
нировать во всех четырех квадрантах [64]. Гемор-
рагическую отслойку сосудистой оболочки легче 
дренировать, если дождаться разжижения крови 
(через 7-10 дней), но это может быть невыполнимо 
клинически, если имеется офтальмогипертензия 
или выраженный болевой синдром [34].
Склеротомию для дренирования ЦХО начина-
ют с восстановления передней камеры и повышения 
ВГД через ранее выполненный парацентез раство-
ром вискоэластика. Применение стерильного воздуха 
и/или сбалансированного солевого раствора в насто-
ящее время проигрывает вискоэластику из-за его 
преимущества к удержанию объема передней каме-
ры [65]. После разреза конъюнктивы, в 6-8 мм от 
лимба выполняется рассечение склеры длиной 2 мм 
до сосудистой оболочки с иссечением кусочка скле-
ры. Легкая компрессия глазного яблока способствует 
наиболее полному истечению серозной жидкости или 
крови и устранению отслойки сосудистой оболоч-
ки. На протяжении этой процедуры необходимо под-
держивать глубину передней камеры. Это обеспечи-
вает градиент давления, необходимый для эвакуации 
жидкости из супрахориоидального пространства. 
Склеральный разрез не ушивают, а конъюнктиву фик-
сируют узловым швом, например, викрилом 8-0 [62]. 
Заключение
Отслойка сосудистой оболочки — достаточно 
распространенное осложнение, сопровождающее 
преимущественно хирургию глауком. Знание этио-
логии и механизмов развития ЦХО позволяет при-
нять своевременные и адекватные меры по прове-
дению комплекса профилактических мероприятий. 
В ряде случаев возможно устранение отслойки 
в результате медикаментозной терапии. При раз-
витии обширной ЦХО с ухудшением зрения может 
потребоваться хирургическое вмешательство.
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